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Diagnéstico por imagenes en infeccion urinaria

José Domingo Arce V.

INTRODUCCION

Desde la observacion de Hutch en 1952,
en ninos parapléjicos de la relacion entre
pielonefritis crénica y reflujo vesicoureteral’,
y el desarrollo en la década 1950-1960, de
medios de contraste adecuados para el es-
tudio de rifiones y vias urinarias?, las ima-
genes han sido un gran aporte en la investi-
gacion y estudio de la infeccion urinaria (ITU).

La uretrocistografia radioldgica aporto el
reconocimiento del reflujo, y la pielografia
de eliminacion (PEV) el dafio provocado en
el rindn por la infeccion. La introduccién de la
ultrasonografia facilito los estudios pediatricos
y el empleo de técnicas cintigraficas permi-
tié un mejor conocimiento de la fisiopatologia
de la ITU. La tomografia axial computarizada
y la resonancia magnética, aun cuando dan
mayor informacion y un buen detalle anato-
mico, en la practica no modifican el manejo
terapéutico, siendo Utiles en aquellos casos
de complicaciones derivadas de la infeccion
renal aguda. La PEV, un buen aporte en el
pasado para el estudio de ITU, ha sido su-
perada por los otros métodos, y su uso se
restringe mas bien a algunas patologias
uroldgicas.

Fisiopatologia

La ITU es ascendente en la mayoria de
los casos. La contaminacion de la region
perineal, el prepucio en el hombre, y las
caracteristicas de la uretra, permiten a los
gérmenes alcanzar la vejiga provocando el
cuadro de cistitis. En algunos casos la in-
feccion, con o sin reflujo vesicoureteral, al-
canzara el sistema pielocaliciario afectando
los conductos papilares y el parénquima
renal, produciendo el cuadro clinico de

pielonefritis aguda. ElI compromiso de los
conductos papilares sera facilitado por la
presencia de reflujo intrarrenal, el cual ocu-
rre en papilas compuestas ubicadas princi-
palmente en los polos renales®.

Una vez que la infeccién alcanza el lumen
tubular provocara una reaccién inflamatoria
con acumulos de neutrodfilos en los peque-
nos vasos del rindn con resultado de
isquemia. Durante la reperfusién se produci-
ra liberacion de radicales superéxidos mal
metabolizados en el rindn por carencia de
superoxiodismutasa, con el consecuente dano
de la célula tubular proximal.

Muchos factores fisiopatolégicos deter-
minan los cambios detectados por un sélo
estudio de imagen, sin embargo, los mas
importantes son: el dafo de la célula tubular
proximal, reconocido por los estudios
cintigraficos cuando sobrepasa el foco mi-
croscopico®. Aproximadamente 60% de la
dosis administrada de Tc99mDMSA es cap-
tada por las células del tubulo proximal®; el
edema, con aumento de volumen localizado
o difuso, que al alcanzar cierta magnitud
puede ser reconocido directamente por
ultrasonografia, tomografia computada y re-
sonancia magnética’, y en forma indirecta
por técnicas cintigraficas; la isquemia renal,
secundaria a edema y a acumulos de
leucocitos en pequenos vasos, la cual pue-
de ser estudiada en forma directa por
Ultrasonografia con Doppler de amplitud®,
tomografia axial computarizada®®, resonan-
cia magnética® con parametros ajustados para
estudiar pielonefritis, y en forma indirecta
en la fase precoz de la infeccion por las
técnicas cintigraficas’®; la obstruccion de los
tubulos por acumulo de neutrofilos o ede-
ma, con disminuciéon de la filtracién en el
area afectada alterando de esta forma los
estudios que dependen de esta funcion.
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ITU y reflujo vesicoureteral (RVU)

El RVU es un fenédmeno que ocurre nor-
malmente en varias especies de mamife-
ros. En el nifio normal se ha reportado una
incidencia de aproximadamente 1% cuando
se estudian pacientes de diferentes edades
y de 7,8% cuando el estudio se limita a
recién nacidos'. Es también un hallazgo
comun en hidronefrosis detectadas por
ultrasonografia obstétrica siendo responsa-
ble del 38% de estos casos'®. En algunos
pacientes, particularmente en varones, se
asociaria a obstruccién uretral transitoria
cursando como un reflujo de alta presion,
causa de dafo renal en utero. En ninos
asintomaticos, menores de 5 afios, y her-
manos de pacientes con ITU y RVU se ha
detectado una incidencia de reflujo de hasta
51%.

En la década de los 70 se asigné al
RVU un importante rol en la génesis del
dano renal llegando a acufiarse el termino
de “Nefropatia del reflujo” para el dafo renal
asociado a reflujo e ITU™. Estudios poste-
riores demostraron la presencia de dafo re-
nal en ausencia de reflujo y la presencia de
reflujo sin dano renal'. El RVU estéa presen-
te en alrededor del 30-40% de niflos con
infeccién urinaria'®”'® y serfa un facilitador
para que la infeccién alcance el rifén. En el
resto de los pacientes las caracteristicas
propias de los microorganismos uropatégenos
les permite ascender e infectar el parénquima
renal‘.

El mecanismo valvular del uréter distal
lo proporciona la entrada oblicua del uréter
en la vejiga, las inserciones de este seg-
mento y la longitud del trayecto submucoso
intravesical, cuya alteracién producira RVU
primario. El segmento submucoso aumen-
ta con la edad del paciente cesando el re-
flujo'™, aproximadamente un 80% de los
casos de reflujo se resuelve con el desa-
rrollo®. En otros casos una anomalia en la
desembocadura del uréter produce un re-
flujo permanente que no lo soluciona el
desarrollo y crecimiento del nino (reflujo
secundario), como el diverticulo vesical
paraureteral o de Hutch. Ademas se consi-
dera en algunos estudios?®' y es también mi
experiencia, que el reflujo al sistema infe-
rior de una duplicidad pieloureteral comple-
ta, es secundario en la mayoria de los ca-
sos y corresponde a una verdadera ectopia
ureteral.
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ITU y obstruccion urinaria

Previo al uso de la ultrasonografia obs-
tétrica los cuadros obstructivos se manifes-
taban clinicamente como ITU y eran res-
ponsables de hasta un 10% de los casos
de pielonefritis?2. En la actualidad el recono-
cimiento de dilataciones del sistema excre-
tor previo al nacimiento permite estudiarlas
antes de que se infecten. Se reconocen en
el total de estudios prenatales un 1 a 2% de
hidronefrosis, de las cuales aproximadamente
un 50% persiste después del nacimiento®.
La mayoria de los casos son no obstructivos
y corresponden a RVU™,

El diagnostico actual de hidronefrosis con
ultrasonografia pre o postnatal es facil, sin
embargo, definir su significado y eventual
terapéutica ha resultado mas dificil. Las di-
lataciones diagnosticadas en Utero correspon-
den a patologia obstructiva, o no obstructiva
(reflujo, megaureter primario), hidronefrosis
fisiologica transitoria o variantes anatémi-
cas.

En nuestro medio hay dos hechos a des-
tacar: el primero es la falla en el reconoci-
miento de la uropatia obstructiva previo al
nacimiento, relacionado a la falta de control
ultrasonografico durante el embarazo o a una
inadecuada exploracion del feto. Un segun-
do hecho es la interpretacion de hallazgos
de dilataciones pielocaliciarias leves en
ecografias obstétricas o postnatales, califi-
cadas como hidronefrosis y mal interpreta-
das como uropatias obstructivas, muchas
veces corresponden a dilataciones de la pelvis
renal, sin dilatacion de calices ni uréteres.
La ansiedad de padres y médicos lleva al
nino a numerosos estudios muchas veces
innecesarios.

La Sociedad Americana de Urologia Fe-
tal ha propuesto una clasificaciéon para es-
tas dilataciones determinando cinco grados?®:
Grado 0. Ausencia de hidronefrosis
Grado |.  Leve dilatacién de la pelvis renal.
Grado Il. Dilatacion de la pelvis renal y al-

gunos calices.

Grado Ill. Dilatacion de la pelvis renal y to-
dos los calices sin compromiso
del parénquima renal.

Grado IV. Dilatacion de pelvis y célices con
disminucion del parénquima renal.

El grado | evoluciona sin dafo renal y en
un alto porcentaje de casos corresponde a
variantes anatémicas. Los grados Il y Il
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terminan en cirugia entre un 30-50% vy el
grado IV generalmente es quirlrgico®.

Los grados leves de hidronefrosis detec-
tados en Ultrasonografia y que no tienen
dilatacion ureteral, no presentan una mayor
incidencia de reflujo?®, por lo cual en ausen-
cia de ITU la uretrocistografia no esta indi-
cada.

Iméagenes e infeccion urinaria

Los estudios por imagenes deben ser uti-
lizados para responder preguntas que el cli-
nico se plantea con la finalidad de determi-
nar conductas terapéuticas.

ITU febril

Ante un cuadro de ITU febril pueden dar-
se dos condiciones clinicamente importan-
tes:

A. Paciente febril con cuadro clinico com-
patible y examen de orina positivo. La
conducta terapéutica no sera modificada
por los estudios de imagenes, y corres-
ponde un tratamiento oportuno, respon-
diendo algunas preguntas en el primer
episodio de ITU: ;existe alguna anoma-
lia del desarrollo del aparato urinario o
una uropatia obstructiva?, y ¢ existe dano
renal previo por un cuadro de ITU no
reconocido clinicamente o dafo produci-
do en utero?; la Ultrasonografia y la
Cintigrafia Renal con Tc99mDMSA pue-
den aclarar estas dudas, la disponibili-
dad, costo y el mejor detalle anatémico
me hacen sugerir como primer examen
el estudio ultrasonografico.

B. Paciente febril con examen de orina ne-
gativa, relacionado a uropatias obstructivas,
miccion frecuente, caracteristicas del ger-
men, toma y procesamiento de la mues-
tra de orina e igualmente al uso de
antibiodticos previos. La pregunta en este
caso es ¢corresponderd el cuadro febril
a un compromiso infeccioso renal?; la
Ultrasonografia, con Doppler de amplitud,
y la cintigrafia responden esta pregunta.
Dado la naturaleza del examen ultraso-
nografico que estudia todo el abdomen 'y
la excavacion pelviana, descartando cau-
sas extrarrenales de fiebre me hacen
sugerir su uso como primer examen.

La ausencia de respuesta clinica en ITU
deben hacer plantear la existencia de una
complicacién que puede ser evaluada con
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ultrasonografia y eventualmente tomografia
axial computarizada. La tomografia compu-
tada y la resonancia magnética responden a
muchas de las preguntas enunciadas, pero
su costo y necesidad de sedacion permiten
recomendarlas para el estudio de complica-
ciones.

Seguimiento

Luego del tratamiento debemos pregun-
tarnos si la ITU esta asociada a RVU, lo
que requiere una uretrocistografia, radiologica
o isotopica. Inicialmente, para aclarar si el
reflujo es primario o secundario el ideal es
el estudio radioldgico, en los controles si-
guientes puede usarse el estudio isotdpico
por su baja irradiacién y buena sensibilidad.

La uretrocistografia deberia efectuarse
pasado el cuadro agudo, dado que impor-
tantes alteraciones urodinamicas ocurren con
el episodio infeccioso que pueden influir en
los resultados?’. Después del episodio agu-
do se debe mantener quimioprofilaxis para
el estudio cistografico.

Si la ultrasonografia inicial sugiere una
uropatia obstructiva, debe realizarse una
cintigrafia con Tc99mDTPA para evaluar el
grado de obstruccion.

El estudio de secuelas post ITU puede
realizarse con Tc99mDMSA y Ultrasonografia.
El reconocimiento de cicatrices en ultraso-
nografia es operador dependiente y son mas
facilmente reconocibles con cintigrafia, la
investigacion de cicatriz debe ser realizada
6 meses a un afno después del cuadro agu-
do®.

ITU afebril

Este grupo de pacientes generalmente
corresponde a nifios menores o mujeres, y
la anatomia del rindn y vias urinarias debe-
ria ser evaluada con ultrasonografia, proce-
diendo de acuerdo a los hallazgos de éstay
la clinica.

Fortalezas y debilidades de los estudios de
imagen

Ultrasonografia: Es de bajo costo, dis-
ponible en todo el pais, no usa radiaciones
ionizantes y no requiere de inyeccion
intravenosa. Da un buen detalle anatémico
y el agregado del Doppler de amplitud per-
mite el estudio de las alteraciones vasculares
(isquemia) producidas en el cuadro agudo®.
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Su principal limitacién es que depende de la
habilidad del operador y su conocimiento de
la patologia, como también del uso de
transductores adecuados para el paciente
pediatrico.

Hay estudios que consideran poco
confiable la ultrasonografia en el estudio del
compromiso renal agudo?® y en la deteccidén
de cicatrices®, por su baja sensibilidad®!?,
otras®, y es también nuestra experiencia,
demuestran una realidad contraria, basan-
dose en la experiencia del médico radiélogo
que debe realizar personalmente el examen.
El estado actual de la ultrasonografia con
una mejor resoluciéon de imagen y la incor-
poracion del Doppler color y de amplitud,
permiten una mejor evaluacion del parénquima
renal y el compromiso isquémico que da la
infeccion aguda®=*.

Cintigrafia: La cintigrafia con Tc99DMSA
depende de la capacidad de las células
tubulares renales para captar el isétopo, trans-
formando este hecho fisiolégico en una in-
formacion anatémica. Es una técnica de alta
sensibilidad para infeccion parenquimatosa
aguda como se ha demostrado en estudios
experimentales®®. El DMSA mide en forma
indirecta el dafo a las células tubulares, sin
poder precisar si el area fotopénica corres-
ponde a dano agudo o ausencia de células
tubulares por cicatrices previas®', quistes,
diverticulos o tumores. Tampoco discrimina
si la alteracion renal es aguda o resultado
de un cuadro previo ocurrido dentro de los
ultimos 6 meses. El uso de Tc99mDTPA
permite medir la capacidad de filtracion del
rinon y en conjunto con el uso de diuréticos
evaluar cuadros obstructivos.

El MAGS permite evaluar la masa renal
y ademas la filtraciéon glomerular. De mayor
costo que los anteriores esta especialmente
indicado en pacientes con una inadecuada
funcion renal.

Uretrocistografia: Los estudios cistogra-
ficos radioldgicos dan un buen detalle ana-
tomico permitiendo graduar el reflujo y de-
terminar si es primario o secundario. La téc-
nica convencional usada en gran parte del
pais tiene una sensibilidad menor que la
isotopica. El empleo actual en algunos cen-
tros de técnica radioldgica digital pulsada,
contribuira a una mejor sensibilidad, con
disminucion en la dosis de radiacion®.

La cistografia con técnicas cintigraficas
puede ser directa e indirecta, la primera re-
quiere sondeo al igual que la técnica
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radioldgica. La segunda necesita de un pa-
ciente con control de esfinter y no es Util en
lactantes. Este estudio es de alta sensibili-
dad y da una baja irradiacién, no da buen
detalle anatémico por lo cual no es posible
graduar el reflujo y establecer si es primario
0 secundario. Es un excelente estudio en el
seguimiento del reflujo.

Tanto para el estudio radiolégico como
para el cintigrafico debe tenerse en cuenta
que el RVU es un fenémeno intermitente y
que un estudio normal no lo excluye total-
mente, de tal forma que si la evolucién
clinica lo requiere, la posibilidad de reflujo
debe ser reevaluada. En la practica habitual
en el grupo considerado de mayor riesgo
para dano renal, se efectua la cistografia
ciclica®?®® que es aquella con mas de un
ciclo de llenado-vaciamiento vesical, duran-
te el mismo examen, con ello se aumenta
la deteccion de reflujo en aproximadamente
un 10% de los casos. Este grupo de pa-
cientes tienen una incidencia mas alta de
reflujo, con grados mayores y reflujo intrarrenal.

Varios estudios han intentado estudiar el
reflujo con ultrasonografia y eliminar toda
radiacion para el paciente. En el estudio
ultrasonografico habitual un 74% de los pa-
cientes en quienes se demuestra reflujo con
cistografia radioldgica tienen un examen
normal, incluido pacientes con grados altos
de reflujo®. Recientemente se han publica-
do varios trabajos relacionados al examen
cistografico con ultrasonografia y el uso de
ecorrealzadores, con buenos resultados“%4!,
Tenemos experiencia con un pequefio grupo
de pacientes con similares hallazgos.

Una respuesta no dada por los exame-
nes de imagenes es conocer cuales nifos
van a desarrollar a futuro dano renal y cua-
les evolucionaran sin dafo. Factores como
edad, tratamiento oportuno, reconocimiento
y grado de reflujo han sido evaluados. La
deteccion de un area fotopénica compatible
con pielonefritis aguda en un DMSA, no ne-
cesariamente significa que en ella se desa-
rrollara una cicatriz, mas de la mitad de
ellas se normalizan dentro de cuatro a seis
meses18,25,42,43.

CONCLUSIONES
Todo nifio con ITU debe ser evaluado

con Ultrasonografia en el primer episodio
clinicamente diagnosticado. Considerando la
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evolucion del reflujo, todo nino menor de 5
anos debe ser evaluado con Uretrocistografia
Radioldgica en su primer episodio. Los con-
troles del RVU pueden efectuarse con
Cistografia Isotopica.

Un nifio mayor de 5 afios con ITU febril
también debe ser evaluado de rutina con
estudios cistograficos. Estudios en nifas
mayores de 5 aflos muestran una incidencia
de RVU entre 25-39% cuando la infeccion
cursa con fiebre sobre los 38,5°C"".

El dafo renal secuelar a un cuadro agu-
do debe ser evaluado después de los 6 meses
con Cintigrafia Renal con Tc99mDMSA, vy
ante la sospecha en Ultrasonografia de una
uropatia obstructiva debe ser evaluada con
Cintigrafia con Tc99mDTPA.

La cintigrafia en recién nacidos y hasta
los 3 meses de vida por el estado funcional
del rifién es mejor evaluado, tanto el dafo
renal como un posible factor obstructivo con
MAGS3.

El estudio de nifios asintomaticos her-
manos de pacientes con RVU deberia ser
considerado. El estudio con distintos méto-
dos de imagen en pacientes asintomaticos
con grados menores de hidronefrosis debe
considerarse si determina alguna conducta
terapéutica; si la conducta es expectante el
control ultrasonografico es suficiente.

Aun con todos los antecedentes aporta-
dos, el mejor estudio por imagenes en mu-
chas ocasiones, estara condicionado por las
realidades y facilidades de cada centro en
particular, sin olvidar que los exdmenes de
imagen son necesarios cuando afectan el
manejo clinico del paciente. En muchos ca-
sos un tratamiento oportuno, teniendo un
diagnostico clinico de alta sospecha de ITU,
beneficiaria al paciente mucho mas que cual-
quier estudio de imagen.
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